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Resumen
Introducción: el impacto social y sanitario que ha generado la pandemia COVID-19 a nivel global permite repensar 
aspectos de vigilancia epidemiológica y comunicación en tiempos de crisis. Objetivo: describir el comportamiento 
de la pandemia COVID-19 en los departamentos y distritos especiales de la región caribe colombiana. Materiales y 
Métodos: análisis documental e interpretativo a partir de fuentes secundarias de vigilancia nacional “SIVIGILA” y 
datos de entes territoriales. Resultados: Cartagena de Indias es la primera unidad territorial del Caribe en presentar 
casos por COVID-19, seguido de Santa Marta y Barranquilla. El mayor número de casos se registró en Barranquilla, 
Atlántico, Cartagena y Córdoba. Así mismo, la mayor tasa de muertes por 100 000 habitantes se registró en 
Barranquilla, Atlántico, Córdoba, Santa Marta, Sucre y Cartagena. En el Caribe se implementaron estrategias de 
distanciamiento social como prohibición de eventos masivos y cierre de fronteras. Discusión: Para describir el 
comportamiento de la pandemia es importante que las autoridades sanitarias continúen asumiendo el reto para la 
detección, sistematización y manejo oportuno de los casos. El comportamiento de la pandemia ha sido similar en 
los departamentos del Caribe Colombiano, hay una homogeneidad al momento de acatar las normas del gobierno, 
y cada región adaptó diferentes estrategias dentro de un marco general para reducir la incidencia de la enfermedad. 
Se recomienda fortalecer la similitud entre los datos reportados por el Ministerio de Salud, SIVIGILA y los entes 
territoriales. El talento humano en salud cualificado puede soportar este ejercicio a fin de superar la actuación 
mediática y avanzar hacia la gobernanza.
Palabras clave: Pandemias; Epidemias; Notificación de Enfermedad; Salud Pública; Gobernanza; Monitoreo 
Epidemiológico; Colombia.
Abstract
Background: The social and health impact generated by the COVID-19 pandemic allows us to re-think aspects 
of epidemiological surveillance and communication in struggle-times. Objective: To describe the behavior of the 
COVID-19 pandemic in the departments and special districts of the Colombian Caribbean region. Methodology: 
This is a documentary and interpretive analysis from secondary sources of National Surveillance “SIVIGILA” and 
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data from local governments. Results: Cartagena de Indias is the first territorial area in the Caribbean to present cases 
COVID-19, followed by Santa Marta and Barranquilla. The highest number of cases was registered in Barranquilla, 
Atlántico, Cartagena and Córdoba. Likewise, the highest death rate per 100,000 inhabitants was observed in 
Barranquilla, Atlántico, Córdoba, Santa Marta, Sucre and Cartagena. In the Caribbean, social distancing was 
implemented, as well as the limitation of mass gatherings and border closure. Discussion: To describe the pandemic 
behavior, it is important that health authorities continue to assume the challenges of detection, systematization, 
and timely handling of cases. The COVID-19 performance has been similar in the Colombian Caribbean. There 
is a homogeneity regarding the government regulations compliance and each region adapted different strategies to 
reduce the incidence of the dicease.  It is recommended to strengthen the concordance between the data reported by 
the Ministry of Health, SIVIGILA, and the territorial entities. Qualified human talent can support this exercise in 
order to overcome the media performance through the strengthening of governance.
Keywords: Pandemics; Epidemics; Diseases Notification; Public Health; Governance; Epidemiological Monitoring; 
Colombia.
Introducción
El 31 de diciembre de 2019 en Wuhan, China se 
notificó el primer caso de un cuadro respiratorio agudo 
severo, denominado COVID-19 o SARS CoV2. Para 
septiembre de 2020, 218 países han sido afectados, se 
han registrado más de 26,9 millones de casos y más 
de 880 000 fallecimientos1,2. Colombia en el tercer 
trimestre del año 2020 ocupó el sexto lugar con más 
de 658 000 casos, le anteceden Perú, Rusia, Argentina, 
México, Estados Unidos y Brasil; siendo estos dos 
últimos los que ocupan los primeros lugares. Esta 
tendencia identifica el impacto de la transmisibilidad 
en los países de las Américas, dado que ocupan seis de 
estos diez primeros lugares del listado a nivel mundial.
Esta enfermedad, su expansión y la connotación al 
declararse pandemia por la OMS el 11 de marzo de 
20203,4, tiene un impacto en quienes diseñan y ejecutan 
políticas de salud, al mostrar falencias en la capacidad 
de respuesta en el control, atención y actuación 
económica y social en esta pandemia. Además, ha 
permitido reconocer la capacidad de los sistemas de 
vigilancia a nivel local, nacional y mundial; de otra 
parte, es menester posicionar nuevamente en la mesa de 
acuerdos globales el reglamento sanitario internacional 
ante la exposición de riesgos ambientales5.
Por lo anterior, el recurso del Reglamento Sanitario 
Internacional busca conseguir una “máxima seguridad” 
frente a la propagación internacional de enfermedades, 
lo que involucra aspectos de prevención, control y 
protección contra la propagación. Esta actuación 
requiere una respuesta basada en el pensamiento 
complejo y de avanzada del sector de salud pública, que 
trascienda lo local o regional hacia lo global. Este desafío 
involucra actuaciones de gobernanza y de política 
sanitaria relacionada con gestión, ante lo inusitado, de 
recursos económicos que permitan enfrentar la crisis en 
los países vinculantes a este acuerdo, imponer nuevas 
transformaciones y generar escenarios cambiantes y 
de riesgo variable de ocurrencia de eventos6,7. Por lo 
tanto, se requiere desde la gobernanza en salud pública 
un nuevo posicionamiento que privilegie el avance, la 
transparencia, calidad y rapidez de la comunicación 
que mejore los sistemas relacionados con la vigilancia 
sanitaria y se favorezca la exploración de investigaciones 
y el fortalecimiento de los centros de enlaces para 
actuación conjunta ante emergencias sanitarias.
Con este panorama, el presente artículo analiza la 
capacidad de respuesta de la salud pública ante un 
escenario real, a partir de análisis de indicadores 
de salud y actuaciones emanadas por cada entidad 
territorial en el marco de la pandemia; de otra parte, 
analiza similitudes y diferencias en sus abordajes 
en dichas instituciones, posibles enseñanzas de esta 
situación y que actuaciones pueden ser calificadas de 
positivas, criticas y no apropiadas. 
Metodología
Es un análisis documental con un enfoque descriptivo 
que busca interpretar, analizar y comprender la 
realidad. Esta investigación parte del método inductivo 
a partir de los hechos o hallazgos particulares. Se 
analizan cada una de las unidades generadoras de 
datos al sistema de vigilancia de salud pública del 
nivel nacional (UDPG) que corresponden con: ocho 
entidades territoriales de nivel departamental de salud 
y tres distritos especiales: Barranquilla, Cartagena y 
Santa Marta. Los datos presentados se tomaron de 
fuentes primarias disponibles en la web institucional 
de la Secretaria de Salud Departamental o del Distrito 
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especial y los datos consolidados en la Web del Instituto 
Nacional de salud Pública del repositorio de SIVIGILA 
específico para COVID-19. Se revisaron algunas notas 
periodísticas alojadas en la web institucional de salud 
de cada unidad territorial y administrativa de la región 
Caribe colombiana. 
Se considera caso participante de análisis a cada 
una de las unidades generadoras de datos de nivel 
departamental y distrital que hacen parte del 
sistema de vigilancia en salud pública (SIVIGILA), 
se revisaron fuentes confiables disponibles y 
contrastadas como evidencias para analizar la toma 
de decisión en salud pública.
Resultados
De acuerdo con la información registrada en el Instituto 
Nacional de Salud de Colombia, la notificación del 
primer caso al sistema en la región Caribe colombiana 
se generó de la unidad territorial de Cartagena de Indias 
el 29 de marzo de 2020, con un pico de 70 reportes al 15 
de agosto. Posteriormente en Santa Marta y Barranquilla 
se reportan el 10 y 17 de abril respectivamente, el mayor 
número de notificados se presentó en Barranquilla el 
14 de agosto con 80 reportes y en Santa Marta 17 de 
agosto con 84. En el mes de mayo, se notifican casos en 
los departamentos de Atlántico, Bolívar, Córdoba, La 
Guajira y Cesar, en junio en Magdalena, San Andrés 
y Sucre. La mayor frecuencia de notificaciones en un 
día se registró en: Cesar con 431 el 20 de agosto; 421 
en Córdoba el día 14 de agosto y 274 en Sucre el 15 de 
agosto. 
Las cuatro regiones o unidades de notificación al sistema 
de vigilancia con mayor número de casos corresponden 
a: Barranquilla 36 275; Atlántico 28 082; Cartagena 
20 631 y Córdoba 20 059, que aportan el 69 % de los 
casos de la región, mientras que el menor número de 
casos se reporta en el Archipiélago de San Andrés. 
Con respecto al panorama nacional, la región Caribe 
colombiana aporta el 24 % de las notificaciones a partir 
de la fuente de Sivigila en el informe (3 de septiembre 
de 2020).
Con relación a los recuperados el mayor porcentaje 
se estima en Barranquilla con 91,3 %, seguida del 
departamento del Atlántico con 90,7 %. Los porcentajes 
de recuperación más bajos se encuentran en el 
archipiélago de San Andrés 47,3 % y el Cesar 59,1 %, 
esta situación probablemente esté relacionada con la 
atención, manejo y comorbilidad de los afectados. 
Al analizar la tasa de muertes por 100 000 habitantes en 
orden de mayor a menor, se encuentran: Barranquilla 
127,45; Atlántico 89,58; Córdoba 74,20; Santa Marta 
67,02; Sucre 53,62 y Cartagena 51,33, estas unidades 
geográficas se encuentran por encima de la tasa 
nacional 40,40; sin embargo, la letalidad es preocupante 
dado que en Santa Marta ésta alcanzó la proporción 
más alta de la región con 8,31 %, seguido de Córdoba 
con 6,68 %, Atlántico 4,62 %; Barranquilla 4,46 %, La 
Guajira 4,37 %, Sucre 4,21 % y Santa Marta  4,13 % se 
encuentran por encima de la tasa de letalidad nacional 
de 3,21. Las tasas de letalidad más bajas están en San 
Andrés 1,1 %, 2,81 % en el Cesar y Cartagena 2,55 % 
las cuales se relacionan con la capacidad de respuesta 
de la red frente a las comorbilidad, vulnerabilidad del 
sujeto y su nivel de riesgo.
Al valorar el comportamiento epidemiológico de 
la pandemia en la región caribe se observa que las 
secretarias de salud del Atlántico, Barranquilla, Cesar 
y Bolívar disponen de información de vigilancia 
epidemiológica para apoyar la gestión y la información 
técnica. Mientras que las otras secretarias en la página 
web no muestran información y redireccionan al enlace 
de coronavirus del Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia. Sin embargo, la secretaria de 
Salud de Córdoba, si bien direcciona al Ministerio de 
Salud, ofrece una cuenta de twitter (https://twitter.com/
CordobaSalud) con información actualizada de los 
casos de covid notificados.
Por otra parte, desde el 16 de marzo de 2020 las 
entidades territoriales reportaron la prohibición de 
eventos masivos (con más de 50 personas) y el cierre 
de fronteras fluviales y terrestres8. Así mismo, a partir 
del 25 de marzo se registró el cierre de transporte 
doméstico por vía aérea, el cual estuvo soportado bajo 
el Decreto 457 del 22 de marzo de 20209.  Igualmente, 
durante las fases de contención10 y mitigación11 de 
la pandemia, el 22 de marzo los departamentos de la 
costa norte colombiana implementaron la estrategia de 
distanciamiento social, regulada desde el 25 del mismo 
mes por el decreto 4579-12.
Cada territorio ha incorporado medidas de restricción 
de movilidad de acuerdo con los últimos dígitos del 
documento de identidad y/o el sexo. Con ello, se 
ha permitido la gradualidad en la flexibilización de 
las medidas tomadas inicialmente, en especial, con 
la incorporación de la autorización de actividades 
profesionales y de servicios liderada por el gobierno 
nacional desde el 1 de junio mediante el Decreto 749 
de 2020, que incluye 43 actividades que permitían la 
movilidad para los colombianos13. Tabla 1.
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Tabla 1. Hitos durante las fases de contención y mitigación de la pandemia por SARS CoV2 en la costa caribe colombiana. 
Departamento
2020
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Cesar * + ↑
Cordoba * + ↑
La Guajira * + ↑
Magdalena * + ↑
Sucre * + ↑
San Andres Archipielago * + ↑
Santa Marta * + ↑
* Fecha del primer caso; + Fecha de primer muerto (Fallecidos según fecha de defunción), ↑ Dia con mayor número de casos reportados
Fuente: SIVIGILA; xInstituto Nacional de Salud
Discusión
La pandemia por COVID-19 implica un reto para las 
autoridades sanitarias y la región de la costa Caribe 
colombiana no es ajena a esta situación. Es fundamental 
que se continúe con intervenciones para la detección 
y manejo oportuno de los casos, como la estrategia 
Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible 
(PRASS). Dentro de las lecciones aprendidas y retos en 
salud pública, está la comunicación. En este tópico es 
necesario trabajar desde la comunicación de riesgo en 
especial para tiempo de crisis. Los expertos consideran 
que se requiere desarrollar una serie de puntos clave que 
generen en la comunidad actitudes hacia la prevención, 
la confianza y ser co-actores de los cambios.
La comunicación debe privilegiar un efecto de calma 
y confianza al público objetivo; por tanto, debe ser 
enfocada, sencilla, precisa y transparente.
La figura del portavoz de la comunicación es funda-
mental y se convierte en una pieza clave de transfor-
mación. Este personaje debe conocer sobre el manejo 
de medios de comunicación, y ser accesible a estos. No 
debe saturar con excesiva información, especialmente 
sobre personajes a nivel global que en su mayoría son 
personas con pobre conocimiento en salud pública y 
con bajos niveles de inteligencia emocional14. Además, 
las conferencias diarias, podrían restar credibilidad para 
tomar una decisión razonada y práctica15-17.
Ser honestos y evitar mantener información en 
secreto como pretexto para tranquilizar al público. 
Se recomienda que se admita si no se posee toda la 
información o se carece de evidencias, ya que esto no 
demuestra inferioridad o desconocimiento, y sí permite 
hacer visible que se es claro en lo que se conoce y 
prudente ante lo desconocido.
Ser coherente con los mensajes a la prensa que 
provienen de las autoridades, ya que se busca 
el efecto de una sola voz. Por lo tanto, se deben 
presentar cifras correctas que permitan que el público 
especializado y no especializado establezcan una 
acción concreta de autocuidado. Se requiere, además: 
ser respetuoso, comunicarse de manera asertiva y 
generar tranquilidad.
Los mensajes deben ser instructivos, buscando una 
eficacia comunicativa. Deben fomentar educación a la 
gente e involucrarlos en los cambios, las opciones y la 
puesta en marcha liderada por la comunidad sensible, 
informada y comprometida.
La transparencia es un elemento clave para la 
comunicación de riesgo y para enrolar a la comunidad 
en asumir nuevos desafíos, actuaciones y ajustar sus 
modos  de convivir con la amenaza. Esta confianza es 
útil para convencer a la gente. Es fundamental que se 
reduzca la probabilidad de rumores y de desinformación. 
Las redes sociales pueden tener un efecto positivo o 
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negativo en la exacerbación o generación de ansiedad 
o depresión. No obstante, es complejo filtrar este tipo 
de información. Por lo anterior, es recomendable que la 
autoridad sanitaria proporcione información adecuada, 
aborde mitos y falacias ante eventos pandémicos18,19.
Se requiere reforzar y mantener una adecuada respuesta 
de vigilancia epidemiológica activa, incentivar testeo, 
rastreo, aislamiento, protección y prevención mediante 
la estrategia PRASS20, y la estrategia D.A.R21 (detecto-
aislo y reporto) desarrollada desde la Secretaria de Salud 
de Bogotá en el marco de la pandemia de COVID-19 
e integrar la actuación comunitaria, vincular EPS y 
aplicativos de CoronApp. Sin embargo, se requiere 
fortalecer el trabajo en vigilancia epidemiológica y los 
ajustes necesarios para posicionar la atención primaria 
en salud enfatizando los cubrimientos de atención 
primaria de salud especialmente para enfermedades 
crónicas y desatendidas por la pandemia. Adicional 
a estas acciones se debe fortalecer de equipamiento, 
financiación y talento humano cualificado los 
laboratorios de salud pública del país y los centros 
colaboradores. Por otra parte, las variaciones en los 
números de los picos notificados por las unidades 
territoriales en la región Caribe, probablemente se deban 
al incremento de personas que desarrollan acciones de 
rastreo, detección y aislamiento dentro de la estrategia 
PRASS.
Se resalta la labor del cierre de fronteras de todos los 
departamentos de la costa Atlántica en puntos críticos 
como medida de contención, al igual que la disminución 
en la movilidad nacional por vías terrestres y marítima. 
Sin embargo, es prudente buscar acciones de choque 
que propicien escenarios de mitigación del impacto 
causado por este tipo de medidas, en territorios donde 
la movilidad de personas y la migración dinamizan las 
economías locales22,23. Así mismo, dada la contingencia 
por COVID-19, muchos de los migrantes venezolanos 
establecidos en Colombia e identificados como población 
vulnerable,  retornaron a su país de origen a causa de 
la crisis generada por la pandemia, lo cual impone un 
reto aún mayor para las personas en esta condición24-26. 
En este orden de ideas, algunas acciones están siendo 
diferencialmente aplicadas por ejemplo: suministro de 
agua, saneamiento e higiene; transferencias monetarias; 
alojamiento, artículos de hogar, alimentos, transporte y 
telecomunicaciones; entre otros27.
Desde el punto de vista político, se observan 
coincidencias con el manejo de la pandemia, en 
comparación con países como España y México, que 
puede visibilizarse en nuestro país: “una estrategia de 
marketing”. El objeto del discurso en la pandemia es 
convencer y apelar a la sensibilidad del ciudadano, dada 
su supuesta cercanía, humildad y unidad de fuerzas 
políticas. Las decisiones se centraron inicialmente en 
un comité de expertos, donde se desconoció el rol de 
los epidemiólogos y salubristas. Algunos personajes 
públicos, ministros y líderes regionales contradecían 
las medidas adoptadas y se generó una estrategia “tipo 
tsunami” con excesiva información técnica, algunas 
veces con mucha información irrelevante para desviar 
la información relevante. El sector salud pudo estar 
mejor preparado al inicio de la pandemia y poder 
ejercer gobernanza orientando de manera apropiada 
a los entes, a las empresas sociales del estado en 
su verdadera actuación, orientada hacia la atención 
primaria y propiciar alinear un trabajo en red bajo la 
autoridad sanitaria en cada unidad territorial28.
Este estudio tiene algunas limitaciones como el uso 
de fuentes de información relacionada con reportajes 
periodísticos, así como información proveniente del 
Instituto Nacional de Salud, el Sistema Nacional de 
Vigilancia en Salud Pública –SIVIGILA–  y los reportes 
oficiales del Ministerio de Salud y Protección social; la 
utilización de éstas con el fin de mostrar una realidad 
no siempre coinciden en términos de temporalidad o 
acciones reales realizadas en territorio; si bien es cierto 
Colombia ha tenido un progreso importante en el uso 
de datos abiertos y esto es notable en el sector salud; es 
necesario fortalecer la información en salud pública con 
el fin de  que las fuentes oficiales ofrezcan coherencia y 
coincidencia en los datos.
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